




Lähtökohdat Tutkimuksessa arvioitiin painoindeksin ja siinä seitsemässä vuodessa tapahtuneen muutoksen 
yhteyttä terveydenhuollon suoriin kustannuksiin ja tuottavuuskustannuksiin.
MeneteLMät Aineistona oli 302 naista, jotka osallistuivat raskausdiabeteksen ehkäisytutkimukseen seitsemän 
vuotta aiemmin. Painoindeksitiedot perustuivat äitiyskorttiin sekä painoon ja pituuteen seurantatutkimuksessa. 
Terveyspalvelujen käyttöä ja sairauspoissaolopäiviä selvitettiin kyselyllä.
tuLokset Äideistä oli lihavia (BMI ≥ 30 kg/m2) raskauden alussa 19,2 % ja seitsemän vuoden seurannassa  
25,5 %. Terveydenhuollon suorat mediaanikustannukset olivat seurantamittauksessa lihavilla 41,4 % suuremmat 
(454 € vs. 642 €, p = 0,003) kuin muilla.
PääteLMät Lisääntymisikäisten naisten lihavuus on yhteydessä terveyspalvelujen, etenkin erikoissairaan-
hoidon käytöstä aiheutuneisiin kustannuksiin. Lihavuuden ehkäisyyn tarvitaan lisää keinoja, jotta kustannukset 
eivät jatka kasvuaan.
Raskaana olevista naisista joka kolmas on yli-
painoinen (painoindeksi BMI ≥ 25 kg/m2) ras-
kauden alkaessa (1). Raskaudenaikaisella pai-
nolla on pitkäaikaisia vaikutuksia äidin ja synty-
vän lapsen terveyteen. Odottavan äidin lihavuus 
altistaa hänet ja lapsen myöhemmälle lihavuu-
delle (2,3), joka on yhteydessä terveydenhuollon 
kasvaneisiin kustannuksiin (4,5).
Lihavien (BMI ≥ 30 kg/m2) terveysmenot ovat 
30 % suuremmat kuin normaalipainoisilla liha-
vuuden liitännäissairauksien, kuten diabetek-
sen ja verenpainetaudin vuoksi (4,6,7). Lihavuu-
den ja terveydenhuollon kasvaneiden kustan-
nusten yhteys on havaittu myös Terveys 2000 
-tutkimuksessa (8). Lisääntyneiden sairauspois-
saolojen ja työkyvyttömyyseläkkeiden vuoksi li-
havuus on yhteydessä myös tuottavuuskustan-
nuksiin (4,5). Käytämme termiä tuottavuuskus-
tannus sellaisten epäsuorien kustannusten sy-
nonyyminä, joita yhteiskunnalle muodostuu 
tuotannon menetysten takia.
Raskausaika voi olla otollinen elintapamuu-
toksille, jotka onnistuessaan parantavat van-
hempien ja lapsen terveyttä. Pitkän aikavälin 
seurantatutkimusten mukaan naisten myöhem-
pää kohonnutta painoindeksiä ennustavat sekä 
raskautta edeltävä paino (2) että painonnousu 
raskauden aikana (9,10).
Ennen raskautta lihavien naisten paino nousi 
amerikkalaistutkimuksessa 15 vuoden seuran-
ta-aikana keskimäärin 15,5 kg, ylipainoisten 
11,6 kg ja normaalipainoisten 8,2 kg (2). Nais-
ten painon kehitysta tarkastelleessa ruotsalais-
tutkimuksessa raskautta edeltäneellä painolla ei 
 ollut yhteyttä myöhempään ylipainoon (9). Sen 
sijaan normaalipainoisilla naisilla paino nousi 
seuranta-aikana keskimäärin 7,7 kg ja ylipainoi-
silla 6,2 kg (9). Amerikkalaistutkimuksessa eri-
tyisesti raskaudenaikainen painonnousu oli yh-
teydessä myöhempään ylipainoon. Naisten kes-
kimääräinen paino nousi 8,5 vuoden seuranta-
aikana keskimäärin 6,3 kg (10).
Suomessa ei ole aiemmin julkaistu suoma-
laisten naisten painonkehityksestä sellaista pit-
kän aikavälin seurantatietoa, jossa olisi sekä 
otettu huomioon raskausaika että yhdistetty pai-
non kehitys viimeisen seurantavuoden suoriin 
terveydenhuollon kustannuksiin ja tuottavuus-
kustannuksiin.
Aineisto ja menetelmät
Painoindeksin muutoksia tarkasteltiin Pirkan-
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ehkäisytutkimuksen (v. 2007–09) ja siihen poh-
jautuvan seitsemän vuoden seurantatutkimus-
aineiston avulla (11,12). Seurantatutkimukseen 
kutsuttiin kaikki alkuperäiseen raskausdiabe-
teksen ehkäisytutkimukseen suostumuksen an-
taneet äidit. Kutsu koski myös niitä, jotka kar-
siutuivat varsinaisesta tutkimuksesta, koska 
heillä ei ollut riskitekijöitä (BMI ≥ 25 kg/m2, 
diabetes lähisukulaisella, aiempi raskausdiabe-
tes, aiemmassa raskaudessa ≥ 4 500 g painava 
lapsi, ikä > 40 v) tai koska tutkimus keskeytyi 
(mm. poikkeava tulos sokerirasitustestissä, 
muutto).
Osallistujat kutsuttiin seitsemän vuoden ku-
luttua synnytyksestä (vaihteluväli 4,8–7,5 v) 
käynnille, jossa selvitettiin vyötärönympärys ja 
kehon painoindeksi mittauksin (12). Paino-
indeksitiedot lähtötilanteessa perustuivat äitiys-
korttiin merkittyyn, vastaajan itse ilmoittamaan 
painoon ennen raskautta sekä ensimmäisellä 
neuvolakäynnillä mitattuun pituustietoon. Äi-
tiyskortin puuttuessa tietoja täydennettiin syn-
tymärekisteristä. Seurantakäynnin painoindeksi 
perustui hoitajan vastaanottokäynnillä mittaa-
maan painoon ja pituuteen. Vyötärönympärys 
mitattiin vain seurantakäynnillä.
Seurantamittauksessa kerättiin kyselylomak-
keella tietoa sairauksista, koetusta elämänlaa-
dusta, suorista kustannuksista (terveydenhuol-
lon käynnit, sairaalapäivät ja lääkitys) sekä tuot-
tavuuskustannuksista (sairauspoissaolopäivien 
lukumäärä edeltäneen vuoden aikana). Kustan-
nustiedot päivitettiin julkisten menojen hin-
taindeksillä seurantavuoden (2015) tasolle 
(13,14). Sairauspoissaolopäivät sekä oman että 
lapsen sairauden vuoksi otettiin huomioon 
edeltäneen vuoden ajalta oman ilmoituksen 
mukaisesti. Poissaolojen kustannuksia lasket-
taessa käytettiin naisten kuukauden kokonais-
ansion mediaania kerrottuna 1,3:lla palkan si-
vukulujen huomioimiseksi (15).
Tulokset analysointiin SPSS-ohjelmalla (versio 
22). Painoindeksin ja taustamuuttujien (esim. 
ikä, koulutus, tupakointi, lasten lukumäärä) yh-
teyttä testattiin riippumattomien otosten T-testil-
lä, khiin neliö -testillä ja Mann–Whitneyn U-tes-
tillä. Painoindeksin muutoksia seuranta-aikana 
tarkasteltiin ristiintaulukoinnein ja khiin neliö 
-testillä. Ryhmien välisten kustannusten tarkas-
telussa käytettiin Mann–Whitneyn U-testiä, kos-
ka kustannusjakaumat olivat selvästi vinoja. 
Vaikka poikkeavat havainnot eivät vaikuta Mann-
Whitneyn testiin kuten parametrisiin testeihin, 
tulokset varmistettiin herkkyysanalyysillä poista-
malla viisi poikkeavan suurta havaintoa (koko-
naiskustannukset 30 000–55 000 euroa; standar-
doitu arvo ≥ 3,30).
Tulokset
Kyselyyn vastasi 307 naista. Heistä viisi jätettiin 
pois analyyseistä, koska heiltä puuttui tieto pai-
noindeksistä ennen raskautta. Seurantaan osal-
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Taulukko 1.
naisten taustatietoja alkutilanteessa raskautta edeltäneen painoindeksin mukaan.
BMI < 30 kg/m2 BMI ≥ 30 kg/m2 p
Raskaana olevia, n 225 77
Ikä, keskiarvo (keskivirhe) 30,0 (0,32) 30,4 (0,50) 0,47 1
koulutustaso 0,15 2
  Matala, n (%) 67 (30,2) 27 (35,1 %)
  keskitaso, n (%) 86 (38,7) 35 (45,5 %)
  korkea, n (%) 69 (31,1) 15 (19,5 %)
Tupakointi raskautta edeltäneen vuoden aikana 0,40 2
  Päivittäin, n (%) 20 (9,1) 11 (14,3 %)
  Satunnaisesti, n (%) 19 (8,7) 5 (6,5 %)
  Ei tupakoi, n (%) 180 (82,2) 61 (79,2 %)
lasten (0–6 v) lukumäärä ennen raskauden alkua, keskiarvo (keskivirhe) 0,72 (0,05) 1,10 (0,09) 0,33 3
Naisia, joilla aiempia synnytyksiä vähintään yksi, n (%) 123 (54,7) 43 (55,8) 0,86 2
1 Riippumattomien otosten otosten t-testi, 2 khiin neliö –testi, 3 Mann–Whitneyn u-testi
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listuneista naisista 302:sta oli käytettävissä taus-
tatiedot ja painoindeksi sekä ajalta ennen ras-
kautta että seurantamittauksesta ja tieto terveys-
palvelujen käytöstä seurantaa edeltäneen vuo-
den ajalta.
Painoindeksin mukaan luokitellut ryhmät ei-
vät lähtötilanteessa seitsemän vuotta aiemmin 
eronneet iän, koulutuksen, tupakoinnin, lasten 
tai synnytysten lukumäärän suhteen (taulukko 
1). Joka kymmenes ennen raskautta normaali- 
tai ylipainoinen (BMI < 30 kg/m2) nainen oli 
seitsemän vuoden seurannassa lihava (BMI ≥ 
30 kg/m2) (taulukko 2). Seurannassa paino-
indeksi oli laskenut alempaan painoindeksi-
luokkaan vain yhdellä kymmenestä naisesta, 
jotka olivat lihavia ennen raskautta. Suurin osa 
(87,9 %) oli edelleen lihavia.
Lihavuus oli yhteydessä kasvaneisiin tervey-
denhuollon kustannuksiin. Terveyspalvelujen 
käytöstä (esim. lääkärissä käynneistä ja vuode-
osastopäivistä) edeltäneen vuoden aikana muo-
dostuneet suorat mediaanikustannukset olivat li-
havilla 41,4 % suuremmat kuin normaali- ja yli-
painoisilla (454 € vs. 642 €, p = 0,003) (taulukko 
3). Lihavilla oli keskimäärin neljä päivää enem-
män sairauspoissaolopäiviä vuodessa kuin nor-
maali- ja ylipainoisilla, joten tuottavuuskustan-
nusten mediaani oli lihavilla suurempi (965 € vs. 
1 351 €, p = 0,44), mutta ero ei ollut merkitsevä.
Myöskään erot kokonaiskustannusten mediaa-
nissa eivät olleet ryhmien välillä merkitseviä 
(1 595 € vs. 2 199 €, p = 0,13). Viiden vastaajan 
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Painoindeksi (BMi) seitsemän vuoden 
seurannassa.
BMI seurannassa
BMI ennen raskautta < 30 kg/m2 ≥ 30 kg/m2
< 30 kg/m2, n (%) 218 (89,3) 26 (10,7)
≥ 30 kg/m2, n (%) 7 (12,1) 51 (87,9)
Yhteensä 225 (74,5) 77 (25,5)
Taulukko 3.
terveydenhuollon käyntien ja sairauspoissaolopäivien aiheuttamien kustannusten keskiarvo ja keskivirhe sekä mediaani ja vaihteluväli 
7 vuoden seurannassa mitatun painoindeksin mukaan luokiteltuna.


















lääkäri työterveyshuolto 78 1,31 (0,14) 101 (10,6) 0 (0–931) 1,94 (0,54) 149 (41,1) 0 (0–2 949) 0,49
lääkäri pth1 117 1,05 (0,12) 123 (13,8) 0 (0–1 760) 1,21 (0,19) 142 (22,3) 0 (0–938) 0,38
lääkäri esh2 280 0,58 (0,08) 163 (21,5) 0 (0–1 680) 1,10 (0,28) 306 (77,2) 0 (0–3 920) 0,18
Sairaanhoitaja 51 0,28 (0,07) 14 (3,4) 0 (0–512) 0,38 (0,17) 19 (8,8) 0 (0–512) 0,85
Terveydenhoitaja 50 1,35 (0,19) 68 (9,3) 0 (0–800) 2,25 (0,39) 112 (19,0) 50 (0–800) < 0,001
Fysioterapeutti 60 0,72 (0,16) 43 (9,5) 0 (0–1 194) 0,74 (0,30) 44 (17,6) 0 (0–1 045) 0,94
lääkitys 195 (77,2) 0 (0–12 590) 155 (35,7) 55 (0–1 677) 0,094
Vuodeosastopäivä pth1 250 0,04 (0,02) 10 (5,29) 0 (0–749) 0,01 (0,01) 3 (3,24) 0 (0–250) 0,68
Vuodeosastopäivä  esh2 785 0,09 (0,03) 69 (25,1) 0 (0–3 140) 0,49 (0,18) 384 (139,1) 0 (0–5 495) 0,045
Suorat kustannukset 
yhteensä, €




193 11,7 (1,54) 2 225 (291,6) 965 (0–38 600) 15,8 (4,05) 3 007 (772,1) 1 351 (0–43 425) 0,44
kokoNaISkuSTaNNukSET 3 010 (320,7) 1 595 (0–42 202) 4 322 (952,1) 2 199 (0–55 436) 0,13
1 perusterveydenhuolto, 2 erikoissairaanhoito, 3 Mann–Whitneyn u-testi
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poikkeavan suurien kokonaiskustannusten vuok-
si tulokset varmistettiin herkkyysanalyysillä. Tä-
mä ei vaikuttanut tulokseen oleellisesti (suorat 
mediaanikustannukset 454 € vs. 622 €, p = 0,008; 
kokonaiskustannusten mediaani 1 586 € vs. 
2 140 €, p = 0,25).
Pohdinta
Tieto iän ja nousevan painoindeksin välisestä 
yhteydestä ei ole uusi (2,9,10), mutta lihavuus 
on naisilla yhteydessä terveyspalvelujen käytös-
tä aiheutuneisiin kasvaneisiin kustannuksiin. 
Tutkimuksessamme suorat kustannukset olivat 
lihavilla 41,4 % suuremmat kuin normaali- ja 
ylipainoisilla. Luku on huomattavasti suurempi 
kuin Markku Pekurisen v. 2011 esittämä arvio, 
jonka mukaan terveydenhuollon kustannukset 
ovat lihavilla vähintään 25 % suuremmat kuin 
normaalipainoisilla (16).
Eroihin prosenttiosuuksissa saattaa vaikuttaa 
se, että tutkimuksessamme normaali- ja ylipai-
noisten painoindeksiluokat oli yhdistetty, kun 
taas Pekurisen tutkimuksessa lihavia oli verrat-
tu normaalipainoisiin. Eroja saattaa selittää 
myös aineistojen erilaisuus. Pekurisen laskel-
mat perustuivat koko maan tietoihin (17). Ras-
kausdiabeteksen ehkäisytutkimuksen aineisto 
sen sijaan kerättiin yhden maakunnan, Pirkan-
maan, alueella, joskin tutkimuksen yleistettä-
vyyden parantamiseksi mukana oli asukasluvul-
taan erikokoisia kuntia (11).
Kansainvälisten tutkimusten mukaan liha-
vuuden suorat kustannukset ovat lihavuuden 
asteesta riippuen 30–104 % suuremmat kuin 
normaalipainoisilla (6,18,19). Tulosten eroja 
saattaa selittää myös se, että yli puolet (62,1 %) 
seurantatutkimukseen osallistuneista naisista 
kuului raskauden alussa raskausdiabeteksen 
riskiryhmään, joka on terveydenhuollossa tar-
kemmassa seurannassa. Suurin osa kustannuk-
sista kertyi siitä, että lihavat käyttivät enemmän 
erikoissairaanhoidon palveluja.
Eroa saattaa selittää myös aineistomme pie-
nuus (n = 302), jonka vuoksi tulokset ovat alt-
tiimpia satunnaisvaihtelulle. Lihavien kasvanei-
den terveydenhuoltokustannusten taustalla 
saattavat olla lihavuuteen liittyvät pitkäaikaissai-
raudet, sillä WHO:n mukaan 44 % diabeteksen 
ja 23 % sydän- ja verisuonisairauksien kustan-
nuksista liittyy lihavuuteen (20). Lisäksi liha-
vuuden on todettu olevan yhteydessä masen-
nus- ja ahdistusoireisiin (21).
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rimman kustannuserän molemmissa painoin-
deksiluokissa ja olivat 60,5 % ja 61,4 % koko-
naiskustannuksista. Luvut ovat hieman suu-
remmat kuin raportoiduissa kansainvälisissä 
tutkimuksissa, joissa ne olivat 51–59 % (5). 
Eroa saattavat kuitenkin selittää maakohtaiset 
erot tuottavuuskustannusten raportoinnissa.
Itse raportoituun tietoon liittyvästä muisti-
harhasta huolimatta tutkimuksemme vahvuu-
tena on lyhyiden, alle 10 päivän sairauspoissa-
olojen huomioiminen kustannuslaskennassa, 
sillä ne jäävät Kelan tilastojen ulkopuolelle ja 
aiheuttavat siten tuottavuuskustannusten ali-
raportointia.
Tuloksiin saattaa kuitenkin vaikuttaa se, että 
naiset raportoivat itse tiedon painosta raskaut-
ta edeltävältä ajalta, sillä itse raportoidut pai-
no- ja pituustiedot aliarvioivat painoindeksiä 
(22). Raportoinnin luotettavuutta parantaa kui-
tenkin se, että itse ilmoitettua pituustietoa en-
nen raskautta verrattiin raskauden alussa mi-
tattuun tietoon. Painoindeksitieto seurannassa 
sitä vastoin perustuu mittaustulokseen tes-
taustilanteessa.
Tutkimustulos on yleistettävissä raskausdia-
beteksen riskiryhmään, jonka osuus oli yli puo-
let tutkimusaineistosta. Ryhmään kuuluvat 
edustavat toisaalta lähes puolta kaikista raskaa-
na olevista, koska raskausdiabeteksen riskiteki-
jät ovat yleisiä.
Lihavuudella on suuri merkitys yhteiskun-
nan kustannuksille. Suomessa lihavuuden on 
arvioitu aiheuttaneen yhteiskunnalle noin 330 
miljoonan euron kokonaiskustannukset vuon-
na 2011 (16).
Yksilöihin lihavuus vaikuttaa suurentamalla 
elintapasairauksien riskiä, mutta se vaikuttaa 
myös naisten työmarkkina-asemaan. Suomalai-
sen tutkimuksen mukaan suurentunut vyötä-
rönympärys oli yhteydessä pienempään palk-
kaan ja lihavuus (BMI ≥ 30 kg/m2) heikompaan 
työllistymiseen (23).
Tutkimuksemme aliarvioi lihavuuteen liitty-
viä yhteiskunnallisia kustannuksia, koska esi-
merkiksi ammatillisen kuntoutuksen ja työ-
kyvyttömyyseläkkeen kustannuksia ei ole huo-
mioitu. Vastedes olisi tärkeää päivittää tieto li-
havuuden yhteiskunnalle aiheuttamista koko-
naiskustannuksista ottaen huomioon yhteis-
kunnalliset kustannukset, jotka liittyvät ter-
veyspalvelujen käyttöön, lääkitykseen, sairaus-




eläkkeisiin ja mahdollisesti myös lihavuuteen 
liittyvistä ennenaikaisista kuolemista johtuviin 
tuotannon menetyksiin.
Yhteiskunnan resurssien käytön tehostami-
seksi tulisi entistä enemmän verrata painon-
pudotukseen tähtäävien toimien kustannusvai-
kuttavuutta. Lihavuuden taloudellista arvioin-
tia kuitenkin vaikeuttavat lihavuuden aiheutta-
mat lukuisat sairaudet, joiden ilmaantumiseen 
vaikuttavat monet muutkin altistavat tekijät.
Terveydenhuollon ammattilaisten tulisi 
puuttua ylipainoon ja lihavuuteen aiempaa te-
hokkaammin ja aikaisemmin, viimeistään ras-
kauden alussa. Raskausajan painonnousua 
koske vien suositusten (24,25) noudattaminen 
tarjoaa konkreettisen keinon vähentää äidin ja 
lapsen terveysongelmia raskausaikana ja sen 
jälkeen (24,25).
Raskaudenaikaisesta painonnousun määrästä 
riippumatta naisten keskimääräinen paino nou-
see iän karttuessa, joten myös todennäköisyys 
sairastua lihavuuden aiheuttamiin sairauksiin 
ja terveydenhuollon kustannusten kasvuun 
suurenee (2,9).
Potilaat arvostavat lääkäriltä saatua yksilöllis-
tä kannustusta liikunnan lisäämiseen ja terveel-
TÄSTÄ aSIaSTa TIEDETTIIN
• Raskaana olevista naisista joka kolmas on 
ylipainoinen raskauden alkuvaiheessa.
• Ylipaino ennen raskautta altistaa myöhemmälle 
lihavuudelle.
• lihavien terveysmenot ovat kansainvälisten 
tutkimusten mukaan 30 % suuremmat kuin 
normaalipainoisilla.
TÄMÄ TuTkIMuS oPETTI
• lihavien (BMI ≥ 30 kg/m2) äitien osuus kaikista 
äideistä oli raskauden alussa 19,2 % ja seitsemän 
vuoden seurannassa 25,5 %.
• Terveyspalvelujen käytöstä aiheutuneet suorat 
mediaanikustannukset olivat lihavilla 41,4 % 
suuremmat kuin normaali- ja ylipainoisilla.
• lihavilla oli seurantavuoden aikana keskimäärin 




lisempään ruokavalioon (26). Lääkärin antama 
elintapaneuvonta tai liikkumisresepti on teho-
kas keino herättää potilaan kiinnostus terveisiin 
elintapoihin (27). ●




Obesity is associated with increased health care costs. There is a lack of recent studies concerning health care 
costs among obese women of reproductive age. The aim of the study was to evaluate the association between 
obesity and direct and indirect costs 7 years after delivery.
Methods
The participants consisted of 302 women who participated in a cluster randomized gestational diabetes 
prevention trial during years 2007–2009. At the 7-year follow-up study, body mass index, blood glucose and 
insulin levels were measured from both mother and child. Self-reported data were collected on chronic diseases, 
the use of health services and sickness absence during the past year.
results
Prevalence of obesity (body mass index ≥ 30) was, at the beginning of pregnancy, 19.2%, and 25.5% at the 
7-year follow-up. Direct health care costs for obese women were at follow-up 41.4% higher than in other women 
(€454 vs. €642, p = 0.003). In terms of indirect costs, there were no significant differences according to the level 
of obesity. Sensitivity analyses were made by dropping five outliers (z-score of total cost was ≥ 3.30), but the 
results did not fundamentally change.
Conclusions
Obesity in women of reproductive age is associated with increased health care costs, particularly because of 
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